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SPECIAL ARTICLE
Intraoperative Monitoring with Transesophageal 
Echocardiography in Cardiac Surgery
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Summary: Galhardo Jr C, Botelho ESL, Diego LAS – Intraoperative Monitoring with Transesophageal Echocardiography in Cardiac Surgery.
Background and objectives: Since its clinical introduction in the 80s, intraoperative transesophageal echocardiography (TEE) has represented 
one of the greatest advances in modern cardiac anesthesia. It is a semi-invasive technique that allows direct and fast visualization of structural 
anatomy of the heart and great vessels as well as contributes to hemodynamic and functional evaluation of the cardiovascular system. Thus, it 
has become an important monitor in aiding the diagnosis of cardiac pathologies and anesthesia and surgical interventions. The objective of this 
report was to perform a comprehensive review on the use of intraoperative TEE in cardiac surgery.
Contents: This article reviews some aspects of ultrasound physics, imaging techniques, echocardiographic cuts used more oftenly, indications, 
and main clinical applications in addition to contraindications and complications.
Conclusions: Intraoperative TEE is a safe method of cardiovascular monitoring, which is useful in the formulation of a surgical strategy, orien-
tation of hemodynamic interventions, and immediate assessment of surgical outcomes. Once qualified to use the method, the anesthesiologist 
expands its role in perioperative medicine, providing clinical information necessary to the anesthetic-surgical procedure in cardiac surgery.
Keywords: Echocardiography, Transesophageal; Cardiac Surgical Procedures; Intraoperative Care.
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INTRODUCTION
The introduction of transesophageal echocardiography (TEE) 
in the operating room represented a great advance in car-
diovascular monitoring and is routinely used in several 
cardiac surgery centers. This technique allows direct and fast 
visualization of the structural anatomy of the heart and large 
vessels, and contributes to the hemodynamic and functio-
nal assessment of the cardiovascular system. In recent ye-
ars, with the improvement in generation of acoustic images 
resolution and portability of equipment, TEE has become an 
important method for early diagnosis of myocardial ischemia, 
adjustment of valve repairs and exchanges, determination of 
acute hemodynamic disorders, and diagnosis of pathologies 
not identified in the preoperative period. Obtaining real time 
information allows the surgeon to correct inadequate repairs 
and prevent or treat surgical complications before the patient 
leaves the operating room therefore reducing the need of 
reoperations. Due to its benefits TEE has had an increasingly 
important role in modern cardiac surgery.
The first report on the use of echocardiography during a 
surgical procedure dates back to 1972 when an epicardial 
probe was used to evaluate the results of a mitral comissuro-
tomy 1. In the early 80s with the transesophageal probe deve-
lopment Matsumoto et al. 2 began using echocardiography for 
continuous intraoperative assessment of the left ventricular 
function. In the late 80s TEE was benefited by the incorpora-
tion of color flow image associated with high-resolution trans-
ducers. Since then there were several advances in ultrasound 
technology such as multiplane and multi-frequency probes, 
digital image processing, and more recently the use of tissue 
Doppler and tridimensional (3D) image acquisition 3,4. With 
these advances the number of intraoperative TEE clinical ap-
plications has grown and spread widely. In 1993 Seward et 
al. 5 reported one of the first systematic approaches of transe-
sophageal echocardiography with a multiplane probe.
Several reports have shown the positive impact of using 
this technique in defining surgical strategy, assessment of 
operative results, and orientation of anesthetic management 6-9. 
Minhaj et al. 10, through a prospective clinical investigation of 
283 patients undergoing cardiac surgeries, observed that the 
routine use of TEE revealed new pathologic findings (previou-
sly unidentified) in one in every 3 patients, and in 25% of the 
cases it led to a change in surgical approach. In their preli-
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minary data Fanshawe et al. 11 suggested that routine use of 
TEE in cardiac surgeries is beneficial, reduces patient morbi-
dity, and is cost-effective.
With the increasing use of TEE in the operating room 
anesthesiologists have sought training and competence to 
effectively use this method therefore widening its activities in 
the context of perioperative medicine. In Brazil, intraoperative 
transesophageal echocardiography in cardiac surgeries is still 
incipient, restricted to some centers that have an expressive 
number of surgeries. The basic prerequisites for this techni-
que proper use and interpretation include: study of cardiac 
anatomy and physiology, understanding the basic physical 
principles of the ultrasound, acquisition of technical ability to 
obtain images, proper interpretation of these images, correla-
ting them with the hemodynamic status of patient, as well as 
appropriate knowledge of the indications, contraindications, 
and limitations of the method. Some guidelines for training, 
certification, and improvement of perioperative echocardio-
graphy have been published by several societies of anesthe-
siology 12-14.
BASIC ULTRASOUND PRINCIPLES
Ultrasound waves are mechanically-induced vibrations that pro-
duce compressions and rarefactions of molecules in a given me-
dium. They are defined as acoustic waves beyond the capacity 
of detection by the human ear, i.e., above 20 KHz. Ultrasound 
used in medicine emit frequencies of 1 to 20 MHz. Available TEE 
probes are in the 5-7 MHz range.
Transesophageal echocardiography is performed with an 
endoscopic probe (Figure 1) equipped with an ultrasound 
transducer on its tip, and it has a command system that allo-
ws one to direct the ultrasound beam to cardiac structures 
after being positioned in the esophagus or stomach. Sound 
frequencies are sent into the thoracic cavity and undergo in-
teractions with tissues. These interactions are based on ul-
trasound wave reflection, dispersion, refraction, and/or atte-
nuation. The ultrasound image is related to reflection (echo) 
of the waves transmitted to tissues. The ability of ultrasound 
wave reflection is determined by the difference in acoustic im-
pedance between tissues and the insonation angle in relation 
to the structure examined. An optimal ultrasound reflection is 
seen with a perpendicular angle (90°). Tissue acoustic impe-
dance results from its density and propagation velocity in the 
tissue 15. The greater the difference between tissue densities 
stronger the reflection of sound waves. The amount of sound 
produced by this reflection is received by the transducer, am-
plified, processed, and translated into images on the monitor. 
Ultrasound transducers use piezoelectric crystals as transmit-
ters and receptors of high-frequency sound waves. They are 
quartz crystals with the ability to change their conformation 
and vibrate when submitted to an electric current producing 
ultrasound waves 16.
In 1842 the Austrian physicist Johan C. A. Doppler des-
cribed in his book Über das farbige Licht der Doppelsterne 
one of the physical principles used more often in medicine, 
especially to obtain information on the characteristics of blood 
flow 17. This effect represents the sound frequency variation 
reflected by a mobile surface so that an observer close to the 
source of emission will observe an increase in the echo fre-
quency, when the reflecting surface approaches him/her or a 
decrease in frequency, when it moves away. Therefore, the 
increase or reduction in frequency indicates the movement 
direction of the reflecting surface. Applying this knowledge 
to clinical practice one notes that after the emission of ultra-
sound energy the approximation or distancing of red blood 
cells from this energy source will determine the frequency 
variation of echographic waves. By quantifying the frequency 
variation one calculates the flow velocity. To obtain accurate 
measurements based on Doppler effect, the ultrasound beam 
should be parallel to blood flow.
The following are modalities of Doppler effects in echo-
cardiography: pulsatile Doppler, continuous Doppler, color 
Doppler, and tissue Doppler. Pulsatile Doppler uses only one 
crystal to send and receive ultrasound pulses of a predetermi-
ned frequency (pulse repetition frequency). Quantification of 
high velocity flows can not be accurately determined by pulsa-
tile Doppler. The maximum velocity obtained with this modali-
ty is related to half the pulse repetition frequency, also known 
as Nyquist limit. Continuous Doppler uses two crystals (one 
sends and the other receives) to continuously measure blood 
flow velocity allowing accurate measurement of high velocity 
blood flow. Color Doppler uses pulsatile Doppler technology 
to evaluate flow velocity in multiple sites. The movement of 
blood flow towards the transducer is represented in red, while 
flow moving in the opposite direction is represented in blue. 
With rapid acceleration or turbulent flow, we can observe the 
color green or a mosaic of colors on the monitor. By the su-
perposition of color flow mapping and bidimensional image of 
the heart, we can visualize the direction and velocity of blood 
flow. The different Doppler modalities help calculate trans-
valvular pressure gradients, the area of regurgitant valvular 
Figure 1 – Transesophageal Echocardiography Probe with a Trans-
ducer on its Tip (Vivid i GE Healthcare). 
A: transducer, B: probe with connector, C: proximal component.
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orifice, estimate intracavitary pressures, intracardiac shunts, 
and assess systolic and diastolic function as well as cardiac 
output 18,19.
The bidimensional (2D) image is generated from data ob-
tained by electronically scanning the ultrasound beam through 
the ultrasound field. Because in transesophageal echocardio-
graphy the transducer is located in the esophagus or stomach, 
posterior cardiac structures are closer to the transducer while 
anterior structures are more distant.
TECHNIQUES OF IMAGE ACQUISITION
According to the image on echocardiograph screen it is pos-
sible to infer the probe positioning in the upper digestive tract 
(esophagus or stomach). The probe distal tip is flexible and 
has two control mechanisms that allow anteflexion and re-
troflexion movements, as well as lateral dislocations. Other 
movements necessary to better direct the ultrasound beam 
include going forward or backwards and clockwise and anti-
clockwise movements. Currently most transducer are multi-
plane allowing more detailed assessment of cardiac structu-
res since it is possible, with this technology, 0° and 180° axial 
rotations without probe displacement (Figure 2).
The probe has four main positions that allow obtaining most 
of the echocardiographic cuts necessary for effective intrao-
perative evaluation. The position of the transducer extremity 
is oriented taking into account the distance introduced from 
the upper dental arch. The planes include: upper esophagus 
(20-25 cm), middle esophagus (30-40 cm), transgastric (40-
45 cm), and deep transgastric (45-50 cm). In each plane, it is 
possible to obtain several echocardiographic images.
CARE FOR PROBE INSERTION
Once the decision of using intraoperative TEE is made, it is 
possible to proceed with inserting the probe into the digestive 
tract shortly after tracheal intubation and correct fixation of the 
endotracheal tube. However, to provide better image quality, 
gastric contents should be aspirated with a gastric tube. Other 
care should also be taken before insertion of the TEE probe 
to achieve better safety: the probe should be inspected to de-
termine its structural integrity and cleanliness, controls should 
be unlocked and a bit blocker should not be forgotten in order 
to avoid dental damage, and injuries to the tongue or mouth 
gum. The probe should be lubricated with a hydrosoluble gel 
before insertion.
The probe should be gently introduced through the pos-
terior oropharynx, without perception of greater resistance, 
being careful to position the transducer elements anteriorly. 
Occasionally, a lower jaw traction maneuver is necessary and, 
in cases of greater difficulty and resistance, insertion may re-
quire the aid of a laryngoscope. In some cases, a hyperinfla-
ted tracheal tube balloon can hinder its passage.
MAIN ECHOCARDIOGRAPHIC CUTS
Diagnostic imaging exams have differentiated interobserver 
degrees of variability, and disparities among observations are 
directly proportional to the difference in operator qualification 
and training 20. This finding, associated with the consistent 
increased number of intraoperative exams performed in the 
United States after the qualification effort of anesthesiologists, 
determined the need to standardize the terms and techniques 
used, so that observations and reports could have compa-
rison parameters and consequently be useful both in daily 
practice and clinical research 21.
In 1999 the American Society of Echocardiography (ASE) 
along with the Society of Cardiovascular Anesthesiologists 
(SCA) published guidelines for TEE, with recommendations 
for a complete and adequate intraoperative transesophageal 
echocardiography 22. A systematization of the exam was esta-
blished including analysis of cardiac cavities, valves, and aorta 
both with bidimensional (2D) echocardiography and Doppler. 
Twenty tomographic cut patterns of the heart and great ves-
sels (Figure 3) were established, which should be performed 
to avoid overlooking any significant changes. The nomencla-
ture respected the transducer position in the digestive tract 
(upper esophagus, mid esophagus, transgastric, and deep 
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Figure 2 – Movements to Manipulate the Probe and Transducer to Acquire Echocardiographic Images. Adapted from Shanewise et al. 22.
GALHARDO JÚNIOR, BOTELHO, DIEGO
498 Revista Brasileira de Anestesiologia
 Vol. 61, No 4, July-August, 2011
transgastric), description of the image plane (longitudinal and 
transversal axis), and the main structure evaluated.
The sequence of tomographic cuts has not been establi-
shed. However, most operators prefer to begin with cuts that 
most likely will provide relevant information to the clinical case 
in question, complementing the exam with acquisition of other 
images. Standardized cuts are usually obtained in most pa-
tients, and they determine satisfactory images (Figures 4, 5 
and 6). However, due to occasional anatomical variations a 
complete exam is not always possible.
Good practice demands that at each exam a digital recor-
ding of images must be performed in the equipment and whe-
never possible they must be transferred to a digital media. 
These images are useful as documentary source, allowing 
comparison of structures and function in several moments of 
the procedure (pre-ECC, post-ECC, and immediate and late 
postoperative periods).
INDICATIONS AND CLINICAL APPLICATIONS
Even before 1966, ASA and SCA were concerned with the 
intended use of intraoperative TEE. Right at that year the first 
guidelines for this purpose were published 23. At that time 
1,884 articles were reviewed and 58 of them were considered 
relevant to the intraoperative environment. In 2003 another 
118 articles were added to the review 24.
The main indications were grouped into three categories 
considering the degree of clinical evidence of the method 
effective benefit (Table I). Class I indications are supported 
        TG mid SAX     ME LAXME two chambersME four chambers
 TG two chambers        TG basal SAX  ME mitral comissural     ME AV SAX
 ME bicaval         deep TG LAX      TG LAX     ME AV LAX
   ME RV inflow-outflow      TG RV inflow    ME asc aortic SAX     ME asc aortic LAX
     UE aortic arch SAX.        UE aortic arch LAX       desc aortic LAX      desc aortic SAX
Figure 3 – Main Recommended Cuts for Intraoperative TEE. ME: mid esophagus, TG: transgastric, AV: aortic valve, RV: right ventricle, 
asc.: ascending, desc.: descending, UE: upper esophagus. Adapted from Shanewise er al. 22.
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by strong evidence or expert opinions, and TEE is frequently 
useful and indicated. In Class II indications, its use has less 
evidence and consensus among experts, and it may be use-
ful for clinical improvement of patients. Class III indications 
presents insufficient evidence with little use and its indication 
has no consensus.
Recently, through a new guideline 25, intraoperative tran-
sesophageal echocardiography should be performed in every 
adult patient undergoing open heart surgery (for example, val-
vular procedures) and procedures in the thoracic aorta. Fur-
thermore, one should take into account its clinical application 
in myocardial revascularization surgeries to confirm and refi-
ne the preoperative diagnosis, detect new pathologies, orient 
the anesthetic and surgical procedure, as well as assess the 
surgical result.
ASSESSMENT OF HEMODYNAMIC INSTABILITY
Hemodynamic evaluation by echocardiography represents 
one of the main benefits of the method, and useful both for 
etiologic diagnosis of hemodynamic instability (hypovolemia, 
myocardial depression, pulmonary embolism, and cardiac 
tamponade) and therapeutic guidance (volume expansion, 
inotropes, vasodilators, pericardial drainage, etc). On echo-
cardiography we can directly estimate global ventricular 
contractility 26 and intracavitary volume 27,28, as well as other 
hemodynamic parameters such as: systolic pressure in the 
pulmonary artery and right ventricle, left atrial pressure, left 
ventricular (LV) end-diastolic pressure, cardiac output, and 
ejection fraction. Many of these variables show good correla-
tion when compared to more invasive methods.
Figure 4 – Main Cuts Obtained Through the Mid Esophagus.
Figure 5 – Main Transgastric Cuts.
Figure 6 – Cuts to Evaluate the Aorta.
Table I - Main Indications for Perioperative TEE 23,24
Class I Classes IIa e IIb Class III
Acute hemodynamic instability of unknown 
etiology
Risk of myocardial ischemia/ infarction/ 
hemodynamic changes
Catheter placement (IABP, PAC)
Valvular repair Valvular exchange/ Maze surgery
Congenital cardiopathies that require 
surgeries with ECC
Aneurysms and cardiac tumors/ thrombi/ 
foreign body
Repair of other cardiomyopathies
Repair of hypertrophic cardiomyopathy Detection of air embolism/ evaluation of 
myocardial perfusion
Surgical repair of non-complicated ostio 
secundum IAC
Endocarditis
Ross surgery Evaluation of aortic atheromatous plaques
Evaluation of pericardiectomy/ pulmonary 
embolectomy
Monitoring of embolism in orthopedic 
surgeries
Aortic aneurisms and dissections with 
suspicion of aortic insufficiency
Aortic aneurisms and dissections without 
suspicion of aortic insufficiency
Evaluation for pericardial procedures 
(pericardial window)
Cardiac trauma
Implantation of circulatory assistance devices Heart transplants
ECC: extracorporeal circulation, IABP: intra-aortic balloon pump, PAC: pulmonary artery catheter.
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Transesophageal echocardiography is superior to pul-
monary artery catheter in diagnosing acute hemodynamic 
changes. Reichert et al. 29 investigated 60 patients during the 
postoperative period of cardiac surgery with persistent and 
significant hypotension. In 30 of these patients, the etiology 
of hypotension was changed by TEE avoiding reoperation 
in 16.6% of cases, and in two patients an urgent exploratory 
thoracotomy was indicated. Bergquist et al. 30 reported that 
TEE was the most important monitor in evaluating volume of 
patients undergoing myocardial revascularization. When all 
types of interventions are considered, administration of fluids 
was more influenced by TEE (30%), followed by pulmonary 
artery catheter (7%).
MONITORING MYOCARDIAL ISCHEMIA
Detection and localization of changes in segmental contracti-
lity of LV are the objective of echocardiography in monitoring 
myocardial ischemia. These changes are seen early (< 1 mi-
nute) after the onset of inadequate myocardial perfusion 31. 
Analysis of LV contractility depends on the visual assessment 
of myocardial width and movements during systole. Areas 
that do not show increased thickness during systole or that do 
not move toward the center of the left ventricular cavity show 
changes in segmental contractility. With worsening of myocar-
dial oxygen delivery-consumption ratio, segmental changes 
occur gradually, which range from mild to severe hypokinesia, 
akinesia, and finally dyskinesia. It has been demonstrated 
that TEE is the most sensitive and early monitoring method 
in the diagnosis of intraoperative myocardial ischemia 32. The 
transversal transgastric cut, at the level of papillary muscles 
in which we can visualize the territories irrigated by the three 
main coronary arteries, is used more commonly for monitoring 
segmental LV changes (Figure 7).
However, several studies insist on the relevance of TEE in 
detecting and modifying the therapeutic conduct, especially in 
differentiating ischemia from infarction and stunning. Cwajg et 
al. 33 investigated the end-diastolic width of the ventricular wall 
in 45 patients undergoing myocardial revascularization, and 
they concluded that this measurement is an important marker, 
comparable to T1-201 scintigraphy. They verified that values 
equal or lower than 0.6 cm exclude the possibility of functional 
recovery. The differentiation between ischemia and stunning 
may be essential for prognosis, especially in surgeries without 
extracorporeal circulation; therefore, detection of segmental 
alterations of the ventricular wall in the immediate postopera-
tive period is predictive of incomplete revascularization.
VALVULAR ASSESSMENT
The method is very sensitive in the anatomical evaluation of 
the valves, allowing diagnosing the mechanisms of valvular 
dysfunction and quantifying the degree of dysfunction, data 
that influence significantly decision making regarding surgi-
cal treatment. It also allows the immediate assessment of the 
quality of treatment provided. Sheikh et al. 34 observed 154 pa-
tients who underwent valvular surgeries detecting a change in 
surgical conduct during the procedure in 19% of cases, and in 
10 patients (6%) the surgical result was inadequate indicating 
the need for immediate reoperation. When evaluating 2,076 
patients undergoing mitral valve repaire, Brown et al. diagno-
sed anterior systolic movement in 8.4% of cases 35, and TEE 
was fundamental not only in the diagnosis, but also to orient 
treatment (volume, beta-blockers, and vasoconstriction with 
phenylephrine). Four of these patients required immediate re-
operation due to important obstruction of the left ventricular 
outlet. The diagnosis of cardiac prosthesis dysfunction is ano-
ther relevant application of TEE 36,37.
DETECTION OF AORTIC ATHEROMATOUS PLAQUES
Focal neurologic lesion (stroke) is one of the most feared 
complications after cardiac surgery. Although it has a multi-
factorial etiology, the presence of atheromatous plaques in 
the aorta has important implications. In 130 patients with more 
than 65 years of age who underwent myocardial revascula-
rization with ECC, the presence of protruding atheromatous 
                           Medial Transgastric Transversal Cut
AD Cx RC
RV LV
Figure 7 – Medial Transgastric Transversal Cut of the Left Ventricle 
Showing Areas of the Myocardium Irrigated by the Respective Co-
ronary Arteries. AD: anterior descending; Cx: circumflex; RC: right 
coronary artery. 
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plaques proved to be an independent risk factor for strokes 38. 
Transesophageal echocardiography has an important role 
in detecting these plaques and is more sensitive than aortic 
palpation performed by the surgeon 39,40. Non-visualization of 
the distal portion of the ascending aorta and proximal aortic 
arch, which is commonly used by surgeons for placement of 
an arterial cannula is one of the limitations of TEE. In this area 
there is an acoustic shadow produced by the interposition of 
the trachea and the left bronchus. Recently, the use of epiaor-
tic echocardiography 41 fulfilled this deficiency of TEE being a 
strategic tool to reduce intraoperative cerebral embolism. The 
presence of protruding plaques with mobile components may 
collaborate for the change in surgical strategy, for example, 
change in the technique of arterial cannula placement, use 
of arterial cannulas with protection filters, and even surgery 
without ECC if the procedure allows it 42.
AORTIC DISSECTION
The accuracy of transesophageal echocardiography in the 
diagnosis of aortic dissections is comparable to that of com-
puted tomography and MRI 43. It is an important method to 
identify intimal flap (Figure 8), the site of entry and reentry, 
differentiation between the true and false lumen, and detec-
tion of intramural thrombus 44. The differentiation between 
true and false lumen can be difficult in some patients. The 
true lumen expands during systole and decreases during 
diastole. In general, the false lumen shows a spontaneous 
echo contrast and thrombus. Blood flow in true lumen and 
slowing or absence of flow in false lumen may be observed 
on color Doppler. In many cases the false lumen is greater 
than the true lumen. Transesophageal echocardiography can 
also evaluate the complications of dissection including peri-
cardial effusion, presence and severity of aortic insufficiency, 
in addition to changes in segmental contractility due to coro-
nary involvement.
CONGENITAL CARDIOPATHY
Technological advances made possible the availability of 
pediatric probes, which was fundamental for the use of TEE 
in surgeries for congenital cardiopathy in children especially 
due to its aid in diagnosing previously undetected anomalies 
on transthoracic echocardiography, as well as improving the 
specification of the type of lesion, direction of shunts, size of 
cavities, degree of dysfunction, and other associated ano-
malies 45. Stevenson et al. 46 investigated 230 patients who 
underwent surgical correction of congenital cardiopathies ob-
serving that on TEE 7% of those patients had residual cardiac 
defects at the end of the procedure, which determined new 
interventions for correction.
DETECTION OF INTRACARDIAC AIR
Transesophageal echocardiography is a sensitive method for 
detecting the presence of intracardiac air and aiding its remo-
val before removal of extracorporeal circulation. Air embolism 
of left cavities may cause neurologic injury, transient ventricu-
lar dysfunction, and arrhythmias. The presence of transient 
right ventricular dysfunction upon removal of ECC due to air 
embolism to the right coronary artery is a common finding in 
air embolism 47. The sites in which air accumulates more often 
include: left ventricle apex, left atrium, left atrial appendage, 
and pulmonary veins.
OTHER USEFUL ASSESSMENTS
The following are also part of the repertoire of potential be-
nefits of TEE in cardiac surgeries: detection of intracavitary 
thrombi, aid positioning intravascular cannulas and catheters 
(intra-aortic balloon pump, central venous catheter, inferior 
vena cava cannula 48, and cannula in the venous coronary 
sinus), pulmonary embolism 49, in implantation and evaluation 
of circulatory assistance devices 50, and verification of anasto-
mosis in cardiac transplants.
CONTRAINDICATIONS
On pre-anesthetic evaluation, one can investigate the pre-
sence of occasional contraindications to the examination and 
consider them along with anesthesia planning. The main con-
traindications are related to pathologies of the oropharynx, 
esophagus, or stomach. Table II shows the absolute and 
relative contraindications of TEE. Although esophageal vari-
ces are considered a relative contraindication, patients with 
esophageal varices grade 1 or 2 without recent episodes of 
hemorrhage can safely undergo TEE, but transgastric cuts 
should be avoided 51.
Figure 8 – Transversal Cut of the Descending Aorta Showing the 
Dissection Line with an Intimal Flap. 
TL: True lumen, FL: False lumen.
TL
GALHARDO JÚNIOR, BOTELHO, DIEGO
502 Revista Brasileira de Anestesiologia
 Vol. 61, No 4, July-August, 2011
COMPLICATIONS
Transesophageal echocardiography is a semi-invasive proce-
dure with low risk of complications. However, the anesthesio-
logist must be aware of the types of complications and their 
predisposing factors in order to prevent their occurrence 52,53. 
In a retrospective study, Kallmeyer et al. 54 evaluated 7,200 
patients who underwent cardiac surgery observing a morbi-
dity of 0.2% and no deaths. In another multicenter study 55 
with 10,218 patients undergoing TEE only one fatal case was 
observed due to esophageal perforation. Complications resul-
ting from intraoperative TEE are related to direct trauma of the 
airways or esophagus or to indirect effects (Table III). In chil-
dren, even a probe of adequate gauge may cause obstruction 
of the airways distal to the endotracheal tube or compress the 
descending aorta 56.
CONCLUSIONS
Transesophageal echocardiography is a safe and low risk 
imaging examination that has been used for a few decades 
in intra- and postoperative periods of cardiac surgeries. The 
method is superior to other cardiovascular monitors due to 
detailed real-time anatomical and physiologic information. 
Transesophageal echocardiography is able to provide data 
that will influence surgical strategy and anesthetic conduct, 
as well as allowing the immediate evaluation of surgical re-
sults. The main limitations to its routine use are related to the 
equipment cost and the need for a professional with adequate 
training. Once qualified, the anesthesiologist expands his role 
in perioperative medicine, providing vital clinical information 
for anesthetic-surgical procedure. Based on all the benefits 
presented in this article and in view of the low risk, the authors 
corroborate the current guidelines for the use of intraoperative 
TEE in patients undergoing cardiac surgeries.
Table II – Absolute and Relative Contraindications of TEE
Absolute
  Esophageal stenosis
  Large esophageal diverticuli
  Esophageal tumors
  Recent esophageal suture
  Known esophageal interruptions
Relative
  Symptomatic hiatal hernia
  Severe esophagitis
  Coagulopathies
  Esophageal varices
  Non-diagnosed gastrointestinal hemorrhage
Table III – Complications of TEE
Direct trauma
   Lacerations
   Burns
   Esophageal bleeding
   Dysphagia
   Vocal cord paralysis
Indirect effects
   Hemodynamic changes
      Hypertension
      Hypotension
      Arrhythmias
   Pulmonary changes
      Bronchospasm
   Interpretation error
      Negligence in patient care
Rev Bras Anestesiol ARTIGOS ESPECIAIS
2011; 61: 4: 495-512
Revista Brasileira de Anestesiologia 503
Vol. 61, No 4, Julho-Agosto, 2011
INTRODUÇÃO
A introdução da ecocardiografia transesofágica (ETE) na sala 
de cirurgia representou um grande avanço na monitorização 
cardiovascular, sendo rotineiramente utilizada em vários cen-
tros de cirurgia cardíaca. Essa técnica permite visualizar di-
reta e rapidamente a anatomia estrutural do coração e dos 
grandes vasos, além de contribuir para a avaliação hemodi-
nâmica e funcional do sistema cardiovascular.  Nos últimos 
anos, com a melhora na geração e resolução das imagens 
acústicas e portabilidade dos aparelhos, a ETE se tornou 
um importante método no diagnóstico precoce de isquemia 
miocárdica, na adequação de reparos e trocas valvares, na 
determinação dos distúrbios hemodinâmicos agudos e no 
diagnóstico de patologias não identificadas no pré-operatório. 
A obtenção das informações em tempo real possibilita ao ci-
rurgião corrigir os reparos inadequados e prevenir ou tratar 
complicações cirúrgicas antes de o paciente deixar a sala de 
cirurgia, reduzindo a necessidade de reoperações. Devido a 
seus benefícios, a ETE tem desempenhado papel cada vez 
mais importante na anestesia cardíaca moderna.
O primeiro relato do uso da ecocardiografia durante uma 
intervenção cirúrgica foi feito em 1972, através de uma sonda 
epicárdica utilizada para avaliar o resultado de uma comis-
surotomia mitral 1. No início dos anos 1980, com o desenvol-
vimento da sonda transesofágica, Matsumoto e col. 2 come-
çaram a utilizar a ecocardiografia para a avaliação contínua 
intraoperatória da função ventricular esquerda. No final da 
década de 1980, a ETE foi beneficiada pela incorporação 
da imagem de fluxo colorida associada a transdutores de alta 
resolução. Desde aquela época, ocorreram vários avanços 
na tecnologia do ultrassom, como por exemplo, o apareci-
mento de sondas multiplanos e multifrequências, o processa-
mento digital das imagens e, mais recentemente, a utilização 
do Doppler tecidual e a aquisição tridimensional (3D) das 
imagens 3,4. Com esses avanços, o número de aplicações 
clínicas do ETE no intraoperatório tem crescido e se difundido 
amplamente. Em 1993, Seward e col. 5. relataram uma das 
primeiras abordagens sistemáticas da ecocardiografia tran-
sesofágica com uma sonda multiplana. 
Diversos trabalhos científicos têm apontado o impacto po-
sitivo da utilização dessa técnica na definição da estratégia 
cirúrgica, na verificação do resultado operatório e na orien-
tação da conduta anestésica 6-9.  Minhaj e col. 10, por meio 
de investigação clínica prospectiva incluindo 283 pacientes 
submetidos a cirurgias cardíacas, verificaram que a utilização 
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rotineira da ETE revelou novos achados patológicos (pre-
viamente não identificados) em uma a cada três pacientes 
e em 25% dos casos ocorreu alteração da conduta cirúrgica. 
Fanshawe e col. 11, após dados preliminares, sugerem que a 
utilização rotineira da ETE em cirurgia cardíaca é benéfica, 
reduz a morbidade dos pacientes e é custo-efetiva. 
Com a expansão da utilização da ETE na sala de cirurgia, 
os anestesiologistas têm buscado treinamento e capacitação 
para colocar em prática esse método de maneira eficaz, am-
pliando sua atuação no contexto da medicina perioperatória. 
No Brasil, a realização da ecocardiografia transesofágica 
no intraoperatório de cirurgia cardíaca ainda é incipiente e 
restrita a alguns centros que apresentam um número ex-
pressivo de procedimentos cirúrgicos. Os requisitos básicos 
para a correta realização e interpretação da técnica incluem: 
estudo da anatomia e fisiologia cardíaca, entendimento dos 
princípios físicos do ultrassom, aquisição de habilidade téc-
nica para a obtenção e interpretação adequada das imagens 
correlacionando-as com o estado hemodinâmico do paciente, 
além do conhecimento apropriado das indicações, contraindi-
cações e limitações inerentes ao método. Algumas diretrizes 
para o treinamento, a certificação e a melhora da qualidade 
em ecocardiografia perioperatória vêm sendo publicadas por 
diversas sociedades de anestesiologia 12-14.     
PRINCÍPIOS BÁSICOS DO ULTRASSOM
As ondas de ultrassom são vibrações induzidas mecanica-
mente que produzem compressões e rarefações das molé-
culas de determinado meio. Elas são definidas como ondas 
acústicas acima da capacidade de detecção pelo ouvido hu-
mano, ou seja, acima de 20 KHz. O ultrassom utilizado em 
medicina emite frequências de 1 a 20 MHz. As sondas de 
ETE disponíveis apresentam frequências de 5 a 7 MHz. 
A ecocardiografia transesofágica consiste na utilização 
de uma sonda endoscópica (Figura 1), equipada com um 
transdutor ultrassônico na ponta e dotada de um sistema de 
comandos que permitem o direcionamento do feixe de ultras-
som para as estruturas cardíacas após seu posicionamento 
no esôfago ou no estômago. As frequências de som são en-
viadas para a cavidade torácica e sofrem interações com os 
tecidos. Essas interações ocorrem por fenômenos de refle-
xão, dispersão, refração e/ou atenuação das ondas de ultras-
som. A base da imagem ultrassonográfica está relacionada 
com a reflexão (eco) das ondas transmitidas aos tecidos. A 
capacidade de reflexão das ondas de ultrassom é determina-
da pela diferença de impedância acústica entre os tecidos e 
pelo ângulo de insonação em relação à estrutura insonada. 
Um ótimo retorno do ultrassom refletido ocorre através de um 
ângulo perpendicular (90°). A impedância acústica no tecido 
resulta de sua densidade pela velocidade de propagação na-
quele tecido 15. Quanto maior a diferença entre a densidade 
dos tecidos, maior será a reflexão das ondas de som. A quan-
tidade de som produzida por essa reflexão é recebida pelo 
transdutor, amplificada, processada e traduzida em imagem 
no monitor. Os transdutores de ultrassom utilizam cristais pie-
zoelétricos como transmissores e receptores de ondas sonoras 
de alta frequência. São cristais de quartzo com a capa cidade 
de alterar sua conformação e vibrar quando submetidos a uma 
corrente elétrica, produzindo ondas de ultrassom 16.
O físico austríaco Johann C.A. Doppler descreveu, em 
1842 em seu livro Über das farbige Licht der Doppelsterne, 
um dos princípios físicos mais utilizados em medicina, princi-
palmente para obter informações sobre as características do 
fluxo sanguíneo 17. Esse efeito representa a variação da fre-
quência do som refletida por uma superfície móvel, de modo 
que um observador, situado próximo ao local da fonte emis-
sora, notará aumento da frequência do eco caso a superfície 
refletora se aproxime, ou uma diminuição dessa frequência 
caso ela se afaste. Portanto, o aumento ou a diminuição da 
frequência indicam o sentido do movimento da superfície re-
fletora. Aplicando-se esses conhecimentos à prática clínica, 
verifica-se que, após a emissão da energia ultrassônica, a 
aproximação ou o afastamento das hemácias da fonte dessa 
energia determinará a variação na frequência das ondas eco-
gráficas. Ao se quantificar a variação da frequência, calcula-
se a velocidade do fluxo. Para se obter medidas acuradas 
baseadas no efeito Doppler, faz-se necessário alinhar o feixe 
de ultrassom de forma paralela ao fluxo sanguíneo. 
São modalidades do efeito Doppler em ecocardiografia: 
Doppler pulsado, Doppler contínuo, Doppler colorido e Doppler 
tecidual. O Doppler pulsado utiliza apenas um cristal para en-
viar e receber pulsos de ultrassom através de uma frequência 
predeterminada (frequência de repetição de pulso). A quanti-
ficação de fluxos com alta velocidade não pode ser obtida de 
forma acurada pelo Doppler pulsado. A velocidade máxima 
obtida desse modo está relacionada com a metade da frequ-
ência de repetição de pulso, também conhecido como limite 
Nyquist. O Doppler contínuo utiliza dois cristais (um envia e 
outro recebe) para medir a velocidade de fluxo sanguíneo 
de maneira contínua, permitindo a mensuração acurada de 
fluxos sanguíneos com alta velocidade. O Doppler colorido 
Figura 1 – Sonda Ecotransesofágica com Transdutor na Ponta 
(Aparelho Vivid i GE Healthcare). 
A: transdutor, B: sonda com conector, C: componente proximal.
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utiliza a tecnologia do Doppler pulsado para a avaliação da 
velocidade de fluxo em múltiplos locais. A movimentação do 
fluxo sanguíneo em direção ao transdutor é codificada em 
vermelho, enquanto o fluxo que se move em direção oposta 
ao transdutor é azul. Com a aceleração rápida ou a turbulên-
cia no fluxo, notamos a cor verde ou um mosaico de cores 
no monitor. Pela superposição do mapeamento de fluxo em 
cores à imagem bidimensional do coração, podemos visua-
lizar direção e velocidade do fluxo sanguíneo. Os diferentes 
tipos de modalidade do Doppler auxiliam nos cálculos de 
gradientes pressóricos transvalvares, área de orifício valvular 
regurgitante, estimativa de pressões intracavitárias, shunts 
intracardíacos, avaliação da função sistólica e diastólica e no 
cálculo do débito cardíaco 18,19.  
A imagem bidimensional (2D) é gerada a partir dos dados 
obtidos pela ‘varredura’ eletrônica do feixe de ultrassom atra-
vés do campo ultrassonográfico. Como na ecocardiografia 
transesofágica a sonda está localizada no esôfago ou no es-
tômago, as estruturas cardíacas mais próximas ao transdutor 
são as posteriores e as mais distais, as anteriores.
TÉCNICAS PARA A CAPTAÇÃO DAS IMAGENS
Conforme a imagem obtida na tela do ecocardiógrafo é pos-
sível inferir o posicionamento da sonda no tubo digestivo 
alto (esôfago ou estômago). A extremidade distal da sonda 
é flexível e dotada de dois mecanismos de controle que per-
mitem movimentos de anteflexão e retroflexão, além de des-
locamentos laterais. Outros movimentos necessários para 
melhor direcionar o feixe de ultrassom na estrutura incluem o 
ato de avançar ou retroceder da sonda, além de movimentos 
de rotação horária ou anti-horária. Atualmente, a maioria das 
sondas é multiplana, o que permite a avaliação com maior 
nível de detalhes das estruturas cardíacas, uma vez que é 
possível, com essa tecnologia, a rotação axial de 0° a 180° 
no plano de imagem sem a necessidade de deslocamento da 
sonda (Figura 2). 
São quatro os principais posicionamentos da sonda que 
possibilitam a obtenção da maioria dos cortes ecocardiográfi-
cos necessários à avaliação efetiva no intraoperatório. A po-
sição da extremidade do transdutor é orientada levando-se 
em conta a distância introduzida da sonda a partir da arca-
da dentária superior. Os planos são: esôfago superior (20-
25 cm), esôfago médio (30-40 cm), transgástrico (40-45 cm) 
e transgástrico profundo (45-50 cm). Em cada um dos planos, 
é possível obter várias imagens ecocardiográficas.
CUIDADOS NA INTRODUÇÃO DA SONDA
Uma vez tomada a decisão da utilização do ETE no intrao-
peratório, é possível proceder à inserção da sonda no tubo 
digestivo logo após a intubação traqueal e correta fixação do 
tubo endotraqueal. Entretanto, a fim de proporcionar melhor 
qualidade de imagem, convém aspirar o conteúdo gástrico 
com uma sonda gástrica usual. Importante ainda que alguns 
outros cuidados sejam observados antes da inserção da 
sonda de ETE, conferindo ao método maior nível de seguran-
ça: a sonda deve ser inspecionada conferindo-se sua integri-
dade estrutural e limpeza, os controles devem estar destra-
vados e a colocação do bocal (protetor de mordida) não pode 
ser esquecida, o que permitiria a ocorrência de dano dentário, 
lesões na língua ou na gengiva. A sonda deve ser lubrificada 
com gel hidrossolúvel antes de ser introduzida. 
A introdução da sonda através da orofaringe posterior 
deve ser delicada e sem a percepção de maior resistência, 
tendo-se o cuidado de posicionar anteriormente os elemen-
tos do transdutor. Eventualmente, torna-se necessária uma 
manobra de tração anterior da mandíbula e, em casos de 
maior dificuldade e resistência, a inserção pode demandar o 
auxílio do laringoscópio. Em alguns casos, o balonete do tubo 
traqueal hiperinsuflado pode dificultar sua passagem. 
PRINCIPAIS CORTES ECOCARDIOGRÁFICOS
Exames diagnósticos por imagem apresentam diferenciados 
graus de variabilidade interobservadores e a disparidade en-
tre as observações é diretamente proporcional à diferença na 
capacitação e no treinamento dos operadores 20.   Essa cons-
tatação, aliada ao aumento consistente do número de exa-
mes realizados no intraoperatório nos Estados Unidos após 
o esforço de capacitação dos anestesiologistas, determinou 
a necessidade de se normatizarem os termos descritos e a 
técnica utilizada, de modo que as observações e os laudos 
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Figura 2 – Movimentos de Manipulação da Sonda e do Transdutor para Obtenção das Imagens Ecocardiográficas. Adaptado de Shanewise 
e col.22.
506 Revista Brasileira de Anestesiologia
 Vol. 61, No 4, Julho-Agosto, 2011
GALHARDO JÚNIOR, BOTELHO, DIEGO
emitidos pudessem vir a ter parâmetros de comparação, e 
consequentemente ser úteis tanto no cotidiano assistencial 
quanto na pesquisa clínica 21.  
Em 1999, a Sociedade Americana de Ecocardiografia 
(ASE), em conjunto com a Sociedade de Anestesiologistas 
Cardiovasculares (SCA), publicou diretrizes para a reali-
zação da ETE em que se encontram as recomendações 
para se efetuar um exame ecocardiográfico transesofági-
co completo e adequado no intraoperatório 22. Foi, então, 
estabelecida uma sistematização na realização do exame 
que inclui, obrigatoriamente, a análise das cavidades cardía-
cas, das válvulas e da aorta, tanto com a ecocardiografia 
bidimensional (2D) quanto com Doppler. Foram estabele-
cidos 20 padrões de cortes tomográficos do coração e dos 
grandes vasos (Figura 3), os quais também não podem 
deixar de ser realizados sob pena de se deixar escapar 
alguma alteração significativa. A nomenclatura convencio-
nada respeitou o posicionamento do transdutor no tubo di-
gestivo (esôfago superior, esôfago médio, transgástrico e 
transgástrico profundo), a descrição do plano de imagem 
(eixo longitudinal e eixo transversal) e a estrutura principal 
a ser avaliada. 
A ordenação na sequência de realização dos cortes tomo-
gráficos não ficou estabelecida. No entanto, a maioria dos 
examinadores prefere iniciar pelos cortes que mais provavel-
mente forneceriam informações relevantes ao caso clínico 
em questão e, em seguida, complementar o exame com a 
aquisição das outras imagens. Os cortes padronizados são 
geralmente obtidos na maioria dos pacientes e determinam 
imagens satisfatórias (Figuras 4, 5 e 6). No entanto, obede-
TG medial transversalEM longitudinalEM duas câmerasEM quatro câmeras
TG duas câmeras TG basal transversal EM comissural mitral EM VA transversal
EM bicavalTG profundo longitudinalTG longitudinalEM VA longitudinal
EM entrada-saÌda de VD TG entrada de VD EM aorta asc. Transversal EM aorta asc. Longitudinal
ES arco aórtico transvesalES arco aórtico longitudinalAorta desc. LongitudinalAorta desc. Transversal
Figura 3 – Principais Cortes Recomendados para a Realização do ETE no Intraoperatório. EM: esôfago médio, TG: transgástrico, VA: válvula 
aórtica, VD: ventrículo direito, asc.: ascendente, desc.: descendente, ES: esôfago superior. Adaptado de Shanewise e col.22.
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cendo às eventuais variações anatômicas, nem sempre é 
viável a realização completa do exame. 
A boa prática impõe que, a cada exame, seja realizada a 
gravação digital no próprio equipamento das imagens rela-
tivas aos cortes realizados, as quais, sempre que possível, 
devem ser transferidas para uma mídia digital. Essas ima-
gens coletadas são muito úteis como fonte documental pos-
sibilitando, inclusive, a comparação de estruturas e função 
em diversos momentos da própria intervenção (pré-CEC, 
pós-CEC, pós-operatório imediato e tardio). 
INDICAÇÕES E APLICAÇÕES CLÍNICAS 
Mesmo antes de 1996, tanto a ASA como a SCA já se preocu-
pavam com as indicações de uso do ETE no intraoperatório, 
mas somente nesse ano publicaram as primeiras diretrizes 
com essa finalidade 23. Na ocasião, foram avaliados 1.884 
artigos e 588 foram considerados de alguma forma relevan-
tes ao ambiente perioperatório. Em 2003, outros 118 artigos 
foram acrescidos à revisão 24. 
As principais indicações foram então agrupadas em três 
categorias distintas, considerando-se o grau de evidência 
clínica no efetivo benefício do método (Tabela I). Indicações 
Classe I são amparadas por evidências fortes ou opinião de 
especialistas, sendo o ETE frequentemente útil e indicado. 
Nas indicações de Classe II, sua utilização apresenta me-
nor evidência e consenso entre os especialistas, podendo 
ser útil na melhora clínica do paciente. Classe III apresenta 
Figura 4 – Principais Cortes Obtidos Através do Esôfago Médio.
Figura 5 – Principais Cortes Transgástricos.
Figura 6 – Cortes para Avaliação da Aorta.
Tabela I – Principais Indicações para a Utilização da ETE no Perioperatório 23,24 
Classe I Classes IIa e IIb Classe III
Instabilidade hemodinâmica aguda de causa 
incerta
Risco de isquemia miocárdica/Infarto/
Alterações hemodinâmicas
Colocação de cateteres (BIA, CAP)
Reparo valvular Troca valvular/Cirurgia de Maze
Cardiopatias congênitas que demandem 
cirurgias com CEC
Aneurismas e tumores cardíaco/Trombos/
Corpo estranho
Reparo de outras miocardiopatias
Reparo de miocardiopatia hipertrófica
Endocardites
Cirurgia de Ross
Detecção de embolia aérea/ Avaliação de 
perfusão miocárdica  
Avaliação de placas ateromatosas na aorta
Avaliação de pericardiectomia/
Reparo cirúrgico de CIA ostio secundum, não 
complicada
 
Aneurismas e dissecção aórtica com suspeita 
de IAo
Embolectomia pulmonar 
Aneurismas e dissecções aórticas
sem suspeita de IAo 
Monitorização de embolias em cirurgias 
ortopédicas 
Avaliação para procedimentos no pericárdio 
(janela pericárdica)
Trauma cardíaco  
Implante de dispositivos para assistência 
circulatória
Transplante cardíaco  
 CEC: circulação extracorpórea, IAo: insuficiência aórtica, BIA: balão intra-aórtico, CAP: cateter de artéria pulmonar.
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evidências insuficientes, com pouca utilização e indicação 
não consensual.
Recentemente, pela nova diretriz 25, a ecocardiografia 
transesofágica intraoperatória deve ser utilizada em todos os 
pacientes adultos para cirurgia cardíaca com cavidade aberta 
(por exemplo, procedimentos valvulares) e procedimentos na 
aorta torácica. Além disso, devemos levar em conta sua apli-
cação clínica nas cirurgias de revascularização do miocárdio, 
com o objetivo de confirmar e refinar o diagnóstico pré-opera-
tório, detectar novas patologias, orientar no plano anestésico 
e cirúrgico, bem como avaliar o resultado cirúrgico. 
AVALIAÇÃO DA INSTABILIDADE HEMODINÂMICA
A avaliação hemodinâmica por meio da ecocardiografia re-
presenta um dos principais benefícios do método e é útil tan-
to no diagnóstico etiológico da instabilidade hemodinâmica 
(hipovolemia, depressão miocárdica, embolia pulmonar e 
tamponamento cardíaco) quanto na orientação terapêutica 
(expansão volêmica, necessidade de inotrópico, vasodilata-
dor, drenagem pericárdica, etc.). Ao ECO, podemos estimar 
de forma direta a contratilidade global dos ventrículos 26 e o 
volume intracavitário 27,28, além de outros parâmetros hemo-
dinâmicos, tais como: pressão sistólica da artéria pulmonar 
e do ventrículo direito, pressão de átrio esquerdo, pressão 
diastólica final do ventrículo esquerdo (VE), débito cardíaco 
e fração de ejeção. Muitas dessas variáveis apresentam boa 
correlação em comparação com métodos mais invasivos.
O ETE parece apresentar benefício superior ao uso do 
cateter de artéria pulmonar no diagnóstico das alterações 
hemodinâmicas agudas. Reichert e col. 29 estudaram 60 pa-
cientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca com hipoten-
são persistente e significativa. Em 30 pacientes, a etiologia 
da hipotensão foi alterada pelo ETE prevenindo a reoperação 
em 16,6% deles, sendo indicada toracotomia exploradora de 
urgência em dois pacientes. Bergquist e col. 30 relataram que 
o ETE foi o monitor mais importante na avaliação volêmica 
em pacientes submetidos à revascularização do miocárdio. 
Quando considerados todos os tipos de intervenção, a admi-
nistração de fluidos foi a mais influenciada pelo ETE (30%), 
seguida pelo cateter de artéria pulmonar (7%). 
MONITORIZAÇÃO DA ISQUEMIA MIOCÁRDICA
O objetivo da ecocardiografia na monitorização da isquemia 
miocárdica se baseia na detecção e localização das altera-
ções de contratilidade segmentar do VE. Essas alterações 
aparecem precocemente (< 1 minuto) após o início de uma 
perfusão miocárdica inadequada 31. A análise da contrati-
lidade do VE depende da avaliação visual do espessamento 
e da movimentação do miocárdico durante a sístole. Áreas 
que não se espessam durante a sístole ou que não se mo-
vem em direção ao centro da cavidade ventricular esquerda 
apresentam alterações da contratilidade segmentar. Com a 
piora na relação entre oferta e consumo de oxigênio mio-
cárdico ocorrem, gradativamente, alterações segmentares 
que incluem desde hipocinesia leve a grave, acinesia e final-
mente discinesia. A ETE tem demonstrado ser o método de 
monitorização mais sensível e precoce para o diagnóstico 
de isquemia miocárdica no intraoperatório 32. O corte mais uti-
lizado para monitorização das alterações segmentares do VE 
é o transgástrico transversal no nível dos músculos papilares 
em que podemos visualizar os territórios irrigados pelas três 
principais artérias coronárias (Figura 7).
Diversos estudos insistem, contudo, na relevância da ETE 
em detectar e modificar a conduta terapêutica, principalmente 
na diferenciação entre isquemia, infarto e stunning. Cwajg e 
col. 33 estudaram a espessura da parede ventricular ao final 
da diástole em 45 pacientes submetidos à revascularização 
do miocárdio e concluíram que essa medida é um importante 
marcador, comparável à cintigrafia com Tl-201. Verificaram 
que valores iguais ou abaixo de 0,6 cm excluem a possibilidade 
de recuperação funcional. A diferenciação entre isquemia e 
Corte transgástrico medial transversal
DA Cx CD
Figura 7 – Corte Transgástrico Medial Transversal do Ventrículo 
Esquerdo Demonstrando Áreas do Miocárdio Irrigadas pelas Res-
pectivas Coronárias. DA: descendente anterior; Cx: circunflexa; 
CD: coronária direita. 
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stunning pode ser essencial no prognóstico, principalmente 
em cirurgias sem circulação extracorpórea, de modo que, no 
pós-operatório imediato, a detecção de alterações segmen-
tares da parede ventricular é preditiva de revascularização 
incompleta.
AVALIAÇÃO VALVULAR
O método é muito sensível à avaliação anatômica das vál-
vulas, permitindo diagnosticar o mecanismo da disfunção 
valvar e quantificar o grau de disfunção, dados que influem 
significativamente na tomada de decisão no tratamento ci-
rúrgico. Permite ainda a avaliação imediata da qualidade do 
tratamento efetuado. Sheikh e col. 34 observaram 154 pacien-
tes submetidos a cirurgias valvares e puderam constatar a 
mudança da conduta cirúrgica durante o procedimento em 
19% das intervenções, sendo que, em 10 pacientes (6%), 
o resultado cirúrgico mostrou-se inadequado, determinando 
reoperação imediata. Brown e col., ao avaliarem 2.076 pa-
cientes submetidos a reparo da válvula mitral, diagnosticaram 
movimento sistólico anterior em 8,4% dos casos 35, sendo o 
ETE fundamental não só para se realizar o diagnóstico, como 
também para orientar a terapêutica (volume, betabloqueador 
e vasoconstricção com fenilefrina). Quatro desses pacientes 
necessitaram de reoperação imediata devido à obstrução im-
portante do trato de saída do ventrículo esquerdo. Outra apli-
cação de relevância da ETE é no diagnóstico das disfunções 
das próteses cardíacas 36,37.
DETECÇÃO DE PLACAS ATEROMATOSAS NA AORTA
A lesão neurológica focal (AVC) é uma das complicações 
mais temidas em pós-cirurgia cardíaca. Embora a etiologia 
seja multifatorial, a presença de placas ateromatosas na aor-
ta tem implicações importantes. Em 130 pacientes com mais 
de 65 anos submetidos à revascularização do miocárdio com 
CEC, a presença de placas ateromatosas protrusas mostrou-
se como um preditor independente de AVC 38. O ETE desem-
penha papel importante na detecção dessas placas e é mais 
sensível do que a palpação da aorta realizada pelo cirur-
gião 39,40. Uma das limitações da ETE é a não visualização da 
porção distal da aorta ascendente e a região proximal do arco 
aórtico, local comumente utilizado pelo cirurgião para colocar 
a cânula arterial. Nessa área, ocorre o aparecimento de uma 
sombra acústica, produzida pela interposição da traqueia e do 
brônquio fonte esquerdo. Recentemente, a utilização da eco-
cardiografia epiaórtica 41 veio suprir essa deficiência da ETE, 
consistindo em parte da estratégia para se diminuir a embolia 
cerebral intraoperatória. A presença de placas protrusas com 
componentes móveis pode colaborar para a mudança da es-
tratégia cirúrgica, como, por exemplo, alteração da técnica de 
colocação da cânula arterial, utilização de cânulas arteriais 
com filtro de proteção e até mesmo na realização da cirurgia 
sem CEC, caso o procedimento assim o permita 42. 
DISSECÇÃO AÓRTICA
O ETE tem uma acurácia comparável com a tomografia com-
putadorizada e a ressonância nuclear magnética no diag-
nóstico das dissecções aórticas 43. Trata-se de um método 
importante na identificação do flap intimal (Figura 8), na de-
terminação do sítio de entrada e reentrada, na diferenciação 
entre a luz verdadeira e a falsa luz e na detecção de trombo 
intramural 44. A diferenciação entre luz verdadeira e falsa luz 
pode ser difícil em alguns pacientes. A luz verdadeira expan-
de durante a sístole e diminui na diástole. Em geral, a falsa 
luz apresenta contraste de eco espontâneo e trombo em seu 
interior. Ao Doppler colorido, notamos fluxo na luz verdadeira 
e lentificação ou ausência de fluxo na luz falsa. Em muitos 
casos, a falsa luz é maior do que a verdadeira. As complica-
ções da dissecção também podem ser avaliadas pelo ETE e 
incluem derrame pericárdico, presença e severidade da insu-
ficiência aórtica, além de alteração da contratilidade segmen-
tar por envolvimento coronariano.
CARDIOPATIA CONGÊNITA
O avanço tecnológico possibilitou a disponibilidade das 
sondas pediátricas, fato fundamental para o emprego do 
método em cirurgias de cardiopatia congênita em crianças, 
principalmente por ter auxiliado no diagnóstico de anoma-
lias previamente não diagnosticadas ao eco transtorácico, 
assim como na melhor especificação do tipo de lesão, no 
direcionamento de shunts, tamanho de cavidades, grau de 
disfunção e outras anomalias associadas 45. Stevenson e 
col. 46 estudaram 230 pacientes submetidos à correção ci-
rúrgica de cardiopatias congênitas e puderam observar ao 
ETE que 7% deles apresentavam defeitos cardíacos residu-
ais ao término do procedimento, determinando novas inter-
venções para correção.
Figura 8 – Corte Transversal da Aorta Descendente Mostrando Li-
nha de Dissecção com flap intimal. LV: Luz verdadeira, FL: falsa luz.
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DETECÇÃO DE AR INTRACARDÍACO
A ETE é um método sensível para detectar a presença de ar 
intracardíaco e auxiliar sua remoção antes da saída de cir-
culação extracorpórea. A embolia aérea nas cavidades es-
querdas pode causar lesão neurológica, disfunção ventricular 
transitória e arritmias. Um achado comum de embolização 
aérea é a presença de disfunção ventricular direita transitória 
na saída de CEC, devido à embolização de ar para artéria co-
ronária direita 47. Os locais mais frequentes de acúmulo de ar 
são: ponta do ventrículo esquerdo, átrio esquerdo, apêndice 
atrial esquerdo e veias pulmonares. 
OUTRAS AVALIAÇÕES ÚTEIS
Ainda fazem parte do repertório de potenciais benefícios do 
ETE na cirurgia cardíaca: detecção de trombos intracavitá-
rios, auxílio no posicionamento de cânulas e cateteres intra-
vasculares (balão de contrapulsação aórtico, cateter venoso 
central, cânula de veia cava inferior 48 e de seio venoso co-
ronariano), diagnóstico de embolia pulmonar 49, implante e 
avaliação dos dispositivos de assistência circulatória 50 e na 
verificação das anastomoses em transplantes cardíacos.    
CONTRAINDICAÇÕES
Já na visita pré-anestésica, eventuais contraindicações ao 
exame devem ser pesquisadas e consideradas em conjun-
to com o planejamento da anestesia. As principais contrain-
dicações estão relacionadas às patologias de orofaringe, 
esôfago ou estômago. As contraindicações absolutas e re-
lativas encontram-se discriminadas na Tabela II. Apesar de 
ser considerada uma contraindicação relativa, pacientes com 
varizes esofagianas grau 1 ou 2, sem episódios recentes de 
hemorragia, podem realizar a ETE com segurança, devendo 
ser evitada a realização dos cortes transgástricos 51.
COMPLICAÇÕES
A ecocardiografia transesófágica é considerada um proce-
dimento semi-invasivo e com baixo risco de complicações. 
Porém, o anestesiologista precisa conhecer os tipos de com-
plicações e seus fatores predisponentes, a fim de prevenir 
sua ocorrência 52,53. Em um estudo retrospectivo, Kallmeyer 
e col. 54 avaliaram 7.200 pacientes submetidos à cirurgia car-
díaca e observaram 0,2% de morbidade e nenhuma morte 
no grupo estudado. Em outro estudo multicêntrico 55 envol-
vendo 10.218 pacientes submetidos à ETE, ocorreu apenas 
um caso fatal em decorrência de perfuração esofágica. As 
complicações resultantes do ETE no intraoperatório estão re-
lacionadas ao trauma direto de via aérea e esôfago ou aos 
seus efeitos indiretos (Tabela III). Em crianças, mesmo a 
sonda de calibre adequado pode, ocasionalmente, obstruir 
a via aérea distal ao tubo endotraqueal ou comprimir a aorta 
descendente 56. 
CONCLUSÕES
A ecocardiografia transesofágica é um exame diagnóstico 
por imagem seguro e de baixo risco que há algumas déca-
das vem sendo utilizado no intra e pós-operatório de cirurgias 
cardíacas. A disponibilidade de informações anatômicas e 
fisiológicas com riqueza de detalhes, em tempo real, tornou 
o método superior aos outros monitores cardiovasculares. 
A ETE é capaz de fornecer dados que irão ditar a estraté-
gia cirúrgica e a conduta anestésica, além de possibilitar a 
avaliação imediata do resultado operatório. As principais li-
mitações ao seu uso rotineiro estão relacionadas ao custo do 
equipamento e à necessidade de um profissional com trei-
namento adequado para sua realização. O anestesiologista, 
uma vez habilitado ao método, amplia seu papel no contexto 
da medicina perioperatória, fornecendo informações clínicas 
vitais para a condução do ato anestésico-cirúrgico.  Funda-
mentados em todos os benefícios apresentados neste artigo 
e diante dos baixos riscos da técnica, os autores corroboram 
as atuais diretrizes de utilização da ETE intraoperatória em 
pacientes submetidos a cirurgias cardíacas.
Tabela II – Contraindicações Absolutas e Relativas ao uso 
de ETE
Absolutas
’  Estenose do esôfago
   Grandes divertículos esofagianos
’  Tumores esofagianos
’  Sutura esofágica recente
’  Interrupções esofagianas conhecidas
Relativas
’  Hérnia hiatal sintomática
’  Esofagite grave
’  Coagulopatias
’  Varizes esofagianas
’  Hemorragia gastrointestinal não diagnosticada
Tabela III – Complicações ao ETE
Trauma direto
’  Lacerações
’  Queimaduras
’  Sangramento esofágico
’  Disfagia
’  Paralisia de cordas vocais
Efeitos indiretos
’   Alterações hemodinâmicas
’      Hipertensão
’      Hipotensão
’      Arritmias
’  Alterações pulmonares
’      Broncoespasmo
’  Erro de interpretação
’      Desatenção no cuidado ao paciente
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Resumen: Galhardo Jr C, Botelho ESL, Diego LAS – Monitorización 
Intraoperatoria con Ecocardiografía Transesofágica en Cirugía Car-
díaca.
Justificativa y objetivos: Desde su introducción clínica en la déca-
da del 80, la ecocardiografía transesofágica (ETE) intraoperatoria ha 
venido siendo uno de los mayores avances en la anestesia cardíaca 
moderna. Es una técnica semiinvasiva, que permite una visualizaci-
ón directa y rápida de la anatomía estructural del corazón y de los 
grandes vasos, además de aportar a la evaluación hemodinámica 
y funcional del sistema cardiovascular. Así, se ha convertido en un 
importante monitor en el auxilio diagnóstico de patologías cardíacas 
e intervenciones anestésico-quirúrgicas. El objetivo del artículo, es 
realizar una revisión abarcadora sobre la utilización de la ETE en el 
intraoperatorio de cirugía cardíaca. 
Contenido: El artículo aborda algunos aspectos relacionados con 
la física del ultrasonido, con las técnicas para la obtención de las 
imágenes, los cortes ecocardiográficos más utilizados en el intrao-
peratorio, las indicaciones y las principales aplicaciones clínicas del 
método, además de las contraindicaciones y complicaciones. 
Conclusiones: La ETE intraoperatoria es un método de monitoriza-
ción cardiovascular seguro y útil en la formulación del plan quirúrgico, 
en la orientación de intervenciones hemodinámicas y en la evalua-
ción inmediata del resultado operatorio. El anestesiólogo, una vez 
habilitado para la utilización del método, amplía su rol en el contexto 
de la medicina perioperatoria, suministrando informaciones clínicas 
que son imprescindibles para la consecución del acto anestésico qui-
rúrgico en cirugía cardíaca. 
Descriptores: CIRUGÍA, Cardíaca, Cuidados preoperatorios; EXA-
MENES DIAGNÓSTICOS: Ecocardiografía transesofágica; MONI-
TORIZACIÓN.
